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La decouverte d’une 
stenose carotidienne 
atherosclereuse est une 
situation frequente 
chez les sujets ages dans 
le cadre du bilan 
d’une autre localisation 
de I’atherosclerose (p. ex. 
une atteinte coronarienne), 
d’un souffle cervical, 
ou d’un infarctus cerebral. 


Ce qui est nouveau 


Plusieurs etudes recentes semblent montrer que le risque de 
premier infarctus cerebral ipsilateral a une stenose carotidienne 
(en I’absence de traitement chirurgical) a diminue au cours des 
dernieres decennies, tres vraisemblablement du fait des progres 
du traitement medical. La question du benefice de la 
revascularisation des stenoses carotidiennes asymptomatiques 
se repose et des essais therapeutiques sont en cours pour y 
repondre. 



nviron un infarctus cerebral sur 10 est du a une stenose 
carotidienne atherosclereuse. Cependant, le risque d’in- 
farctus cerebral lie a une stenose carotidienne varie en fonc- 
tion de facteurs qui doivent etre pris en compte dans revaluation du 
benefice d’une revascularisation carotidienne. L’atherosclerose 
des arteres carotides est aussi un marqueur de risque indepen- 
dant d’ infarctus du myocarde et de deces d’origine vasculaire. Les 
mesures therapeutiques ont done pour objectif la prevention des 
differentes complications vasculaires de cette maladie. 


Frequence 

La prevalence de la stenose des arteres carotides augmente 
de 0,5 % chez les sujets ages de 50 a 59 ans a 1 0 % chez les 
plus de 80 ans. 1 Elle est plus elevee chez I’homme et chez les 
patients ayant des facteurs de risque vasculaire. Enfin, la fre- 
quence de ces stenoses augmente en presence d’une autre 
localisation de I’atherosclerose. Elle est de 12 a 38 % en cas 
d’arteriopathie des membres inferieurs, et de 4 a 1 3 % en cas de 
coronaropathie pour les stenoses d’au moins 50 %. 

L’atherosclerose des arteres a distribution cerebrale est la pre- 
miere cause d’infarctus cerebral (environ 25 % des cas) entre 
45 et 70 ans devant les causes cardio-emboliques et la maladie 
des petites arteres. Chez le sujet age de plus de 70 ans, elle 
occupe la troisieme place apres les causes cardio-emboliques, 
en particulier la fibrillation atriale, et la maladie des petites 
arteres. 2 Les causes associees (p. ex. stenose carotidienne et 
fibrillation atriale) sont plus frequentes apres 70 ans (environ 
1 0 %). Les sujets ages doivent done beneficier comme les sujets 
plus jeunes d’un bilan etiologique complet, afin, notamment, de 
ne pas meconnartre une cause associee. 2 


Risque d’infarctus cerebral 

Le risque d’infarctus cerebral ipsilateral a une stenose caro- 
tidienne varie en fonction de nombreux facteurs, mais le degre de 


Les essais cliniques randomises ont montre que, comparativement 
a la chirurgie, le stenting carotidien comporte un surrisque d’AVC 
perioperatoire, qui concerne plus particulierement les patients 
ages de 70 ans. 


* Service de neurologie et unite neurovasculaire, centre hospitalier Sainte-Anne, 
75674 Paris Cedex 14, France. Universite Paris-Descartes, 
centre de psychiatrie et neurosciences ; Inserm UMR 894, Paris, France. 

d.calvet@ch-sainte-anne.fr 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 





la stenose et la survenue d’un premier infarctus cerebral dans le 
territoire carotidien sont les deux facteurs les plus importants. 

Stenose carotidienne asymptomatique: 
risque de premier infarctus cerebral 

Des etudes deja anciennes ont evalue a environ 2 % le risque 
annuel de premier infarctus cerebral ipsilateral chez des patients 
ayant une stenose carotidienne asymptomatique de plus de 
60 %, traites medicalement. 3 ’ 4 Ce risque semble actuellement 
inferieur a 1 %, tres vraisemblablement grace aux progres du 
traitement medical (p. ex. statines). Les infarctus cerebraux sur- 
venant dans le territoire d’une stenose auparavant asymptoma- 
tique ne sont pas tous attribuables a la stenose elle-meme. Cer- 
tains peuvent relever d’une autre cause comme une maladie des 
petites arteres ou une fibrillation atriale, particulierement fre- 
quentes chez le sujet age. 

Le risque d’infarctus cerebral ipsilateral augmente avec le degre 
de la stenose mais semble decroTtre chez les patients ayant une ste- 
nose tres serree (au-dela de 90 % avec hypoplasie poststenotique), 
suggerant qu’une diminution importante du flux en aval de la ste- 
nose pourrait reduire le risque d’embolies. En cas d’occlusion caro- 
tidienne asymptomatique, il persiste un risque annuel d’infarctus 
ipsilateral de 1 a 2 %. Le risque annuel de premier infarctus cerebral 
augmente avec I’age, allant dans I’etude ACST 4 de 1 ,8 % avant 
65ans a 2,2 % apres 75 ans. Le risque est plus eleve chez I’homme 
et en presence d’autres facteurs de risque arteriel (hypertension 


arterielle, hypercholesterolemie, diabete, insuffisance coronarienne). 
Un retentissement hemodynamique cerebral de la stenose caroti- 
dienne, la progression rapide du degre de stenose, le caractere 
hypoechogene de la plaque a I’echographie (marqueur du contenu 
lipidique et de I’hemorragie), et la presence d’infarctus silencieux 
asymptomatiques a I’imagerie cerebrale ont aussi ete identifies 
comme etant des facteurs de risque d’infarctus cerebral ipsilateral. 
Plus recemment, plusieurs etudes ont montre que la presence de 
microsignaux emboliques au doppler transcranien permettrait 
d’identifier des patients a plus haut risque d’infarctus cerebral. 

Stenose carotidienne symptomatique: 
risque de recidive 

Le risque de recidive d’infarctus cerebral ipsilateral a une stenose 
carotidienne est beaucoup plus eleve que le risque de premier eve- 
nement. 5 ’ 6 Comme pour les stenoses carotidiennes asymptoma- 
tiques, le risque annuel augmente avec le degre de stenose et dimi- 
nue pour les stenoses les plus serrees, allant, dans I ’etude NASCET, 5 
de 3,7 % en cas stenose de moins de 50 % a 4,4 % pour les ste- 
noses de 50 a 70 %, et a 1 3 % pour les stenoses de plus de 70 %. II 
est interessant de noter que le risque est surtout eleve au cours des 
deux premieres annees qui suivent le premier evenement, puis ce 
risque revient a un niveau proche de celui des stenoses asymptoma- 
tiques. En cas d’occlusion carotidienne symptomatique, le risque 
annuel de recidive ipsilaterale est d ’environ 2 %. Ce risque est plus 
eleve en cas d’occlusion avec retentissement hemodynamique. 


§ Stenose carotidienne asymptomatique. Benefice de la chirurgie sur le risque d’AVC* a 5 et 10 ans dans les etudes ACST et ACAS 


Risque d’AVC a 5 ans 


Risque d’AVC a 10 ans 



Traitement medical Traitement chirurgical Reduction absolue j ra jtement medical Traitement chirurgical Reduction absolue 

de risque de risque 


ACST 


ACAS 


10,9% 

11 , 0 % 


6,9 % 
5,1 % 


4,1 % 
5,9 % 


17,9% 


13,4% 


4,6 % 


* \ 


incluant les accidents vasculaires cerebraux (AVC) et les deces perioperatoires dans I’etude ACST et les AVC ipsilateraux et les deces et AVC perioperatoires 
dans I’ etude ACAS. D ’apres les ref. 3 et 4. 


= Stenose carotidienne symptomatique. Benefice de la chirurgie sur le risque a 5 ans d’infarctus ipsilateral, en fonction de I’age, 

LU 

“ dans une analyse combinee des donnees d’ECST et NASCET chez les patients ayant une stenose carotidienne symptomatique de 50 % et plus. 


Evenement/patients 

Reduction absolue 

HR HP a 


Chirurgie 

Medical 

du risque a 5 ans 

un ^iu d uj/oj 

< 65 ans 

1 86/1 645 

163/1 225 

2,2 

- 0 , 3 - 4, 7 

65 a 74 ans 

1 69/1 303 

180/1 105 

4,1 

1 , 2 - 7,1 

75 ans et + 

32/288 

65/297 

11,9 

5 , 7 - 18,1 


Chiffres incluant les accidents vasculaires cerebraux et les deces perioperatoires. 
1C : intervalle de confiance ; OR : odds ratio. D’apres la ref. 7. 
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ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL CHEZ LE SUJET AGE STENOSES CAROTIDIENNES 


L’age est un facteur de risque important; le risque d’infarctus 
cerebral ipsilateral a 5 ans allant de 1 7,6 % avant 65 ans a 29,8 % 
apres 75 ans. 7 Les autres facteurs associes a un risque accru de 
recidive sont le sexe masculin, les facteurs de risque arteriels (dia- 
bete, hypertension arterielle traitee, dyslipidemie traitee, taba- 
gisme), les antecedents vasculaires (angor, infarctus du myo- 
carde, accident ischemique transitoire ou infarctus cerebral), le 
type d’accident ischemique (hemispherique > retinien, constitue 
> transitoire, non lacunaire > lacunaire), I’ulceration de la plaque, 
I’occlusion carotidienne controlaterale, I’existence de stenose 
intracranienne et I’absence de reseau collateral a I’arteriographie. 

Risque d’autres evenements vasculaires 

Les patients ayant eu un infarctus cerebral lie a cette affection 
sont a plus haut risque de developper des evenements cliniques 
dans d’autres territoires arteriels cerebraux ou extracerebraux, en 
particular cardiaques. Ce risque vasculaire est en partie correle au 
degre de stenose carotidienne. Environ 20 % des patients ayant 
eu un infarctus cerebral ou un accident ischemique transitoire ont 
au moins une stenose coronarienne asymptomatique de 50 % et 
plus. 8 La prevalence de I’anevrisme de I’aorte abdominale serait 
de 1 % et celle de I’arteriopathie des membres inferieurs de 1 0 %. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Les infarctus cerebraux survenant dans le territoire d’une 
stenose carotidienne auparavant asymptomatique ne sont pas 
tous attribuables a la stenose elle-meme. Certains peuvent 
relever d’une autre cause comme une maladie des petites 
arteres ou une fibrillation atriale, particulierement frequents 
chez le sujet age. 

►► L’objectif du traitement est de prevenir non seulement 
I’infarctus cerebral dans le territoire carotidien, mais aussi les 
evenements vasculaires dans les autres territoires arteriels. II 
repose sur la prise en charge de I’ensemble des facteurs de 
risque vasculaire, un traitement antiagregant plaquettaire et 
une revascularisation carotidienne, dans des cas selectionnes. 

►► La chirurgie carotidienne est recommandee chez les 
patients ayant une stenose de 70 a 99 % et ayant presente un 
accident ischemique transitoire ou un infarctus recent non 
invalidant dans le territoire carotidien ipsilateral. Pour les 
stenoses moderees (50 a 69 %), la decision est plus difficile a 
prendre car le benefice de la chirurgie est moins important. Ce 
benefice semble plus important chez I’homme, apres 75 ans 
ou lorsque I’intervention est realisee dans les deux semaines 
suivant I’evenement. 

►► Le benefice de la chirurgie chez les patients ayant une 
stenose carotidienne serree asymptomatique est debattu. 

L’age du patient, son esperance de vie et les comorbidites 
sont des facteurs fondamentaux a prendre en compte pour la 
decision operatoire. 


Objectifs et moyens therapeutiques 

L’objectif du traitement est de prevenir non seulement I’infarctus 
cerebral dans le territoire carotidien, mais aussi les evenements 
vasculaires dans les autres territoires arteriels. Le traitement com- 
porte trois volets : la prise en charge de I’ensemble des facteurs 
de risque vasculaire ; un traitement antiagregant plaquettaire ; une 
revascularisation carotidienne, dans des cas selectionnes. 

Traitement des facteurs de risque vasculaire 

De nombreuses etudes ont montre le benefice d’un abaisse- 
ment de la pression arterielle aussi bien en prevention primaire 
que secondaire. 9 L’hypertension arterielle systolique isolee du 
sujet age est a prendre en charge au meme titre que I’hyperten- 
sion arterielle systolo-diastolique. L’objectif therapeutique est 
une pression arterielle (PA) inferieure a 140-90 mmHg. En pre- 
vention secondaire, le benefice d’une reduction de la pression 
arterielle de 1 0-5 mmHg a ete observe quel que soit le niveau ini- 
tial de pression arterielle. 10 Un traitement antihypertenseur peut 
done etre envisage chez des patients non hypertendus 
(PA < 1 40-90 mmHg). Cependant, le niveau de pression arterielle 
cible a atteindre est incertain et doit etre individualise. 

La reduction de la pression arterielle doit etre prudente et viser 
un objectif moins strict lorsqu’il existe une stenose serree d’ar- 
teres a distribution cerebrale ayant un retentissement hemo- 
dynamique. Un traitement par statines est recommande chez 
tous les patients ayant une stenose carotidienne atheroscle- 
reuse, avec comme objectif therapeutique I’obtention d’un cho- 
lesterol lie aux lipoproteines de basse densite inferieur a 1 g/L. 9 

Le sevrage tabagique permet de reduire rapidement, non seu- 
lement le risque d’infarctus du myocarde, mais aussi celui d’in- 
farctus cerebral. Quant au diabete, il doit etre pris en charge, 
mais le benefice de reduire I’hemoglobine glyquee a moins de 
7 % sur le risque d’evenements vasculaires n’a pas ete etabli. 9 

Traitement antiplaquettaire 

En prevention primaire, il est recommande de prescrire un trai- 
tement par aspirine chez les patients ayant une stenose caroti- 
dienne asymptomatique, en raison du haut risque vasculaire, en 
particulier cardiaque, encouru par ces patients. 9 

En prevention secondaire, un traitement par aspirine (75 a 
1 50 mg/j), par clopidogrel (75 mg/j) ou par association d’aspirine 
(50 mg/j) et de dypiridamole (200 mg/j) est prescrit en fonction 
des caracteristiques des patients. 9 

Revascularisation 

Stenoses asymptomatiques 

Les resultats de deux essais randomises 3 ’ 4 ont montre que la 
chirurgie reduit le risque absolu d’infarctus cerebral ipsilateral a 
5 ans d’environ 5 % chez les patients operes d’une stenose caro- 
tidienne asymptomatique de 60 % ou plus, comparativement 
aux patients recevant seulement un traitement medical 
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(tableau 1 ). Ainsi, il taut operer 40 patients pour eviter un infarctus 
cerebral fatal ou invalidant a 5 ans. A la difference des stenoses 
symptomatiques, le benefice de la chirurgie ne semble pas aug- 
menter avec le degre de stenose au-dela de 60 %A 4 Ces essais 
randomises n’ont pas inclus de patients de plus de 80 ans 
(ACAS), ou n’ont pas montre de benefice significatif de la chirur- 
gie chez les patients de plus de 75 ans (ACST). 

Dans la seule etude 11 ayant compare le stenting a la chirurgie 
carotidienne chez des patients ayant une stenose asymptoma- 
tique, le stenting etait associe a un surrisque d’accident vascu- 
laire cerebral (AVC) ou de deces a J30 (2,5 vs 1,4%; hazard 
ratio : 1 ,88 ; intervalle de confiance [1C] a 95 % : 0,79-4,42), sur- 
risque encore plus marque chez les patients ages. 

Compte tenu du faible risque d’infarctus ipsilateral sous traite- 
ment medical optimal, la question du benefice d’une revasculari- 
sation se repose et des essais randomises sont en cours pour y 
repondre. En attendant les resultats de ces etudes, il est recom- 
mande de reserver la chirurgie aux patients ayant une stenose 
carotidienne asymptomatique de plus de 70 %, a tres haut risque 
d’infarctus cerebral ipsilateral (v. supra), en prenant en compte 
I’age du patient et son esperance de vie (le faible benefice de la 
chirurgie n’apparaissant qu’environ 5 ans apres le geste), les 
comorbidites et les preferences du patient. Une meta-analyse du 
risque operatoire de la chirurgie carotidienne a en effet montre 
que la mortalite perioperatoire est plus elevee d’environ 35 % (7 a 
68 %) chez les patients de plus de 75 ans et de 80 % (26 a 
145 %) apres 80 ans. 12 Enfin, dans une serie portant sur 14679 
patients ayant eu une chirurgie carotidienne, la mortalite peri- 
operatoire etait plus elevee chez les 64 nonagenaires (3,1 %) que 
chez les plus jeunes, comprenant 2 379 octogenaires (0,6 %, 
odds ratio: 9,1). Un registre de 12 631 patients ayant une ste- 
nose carotidienne asymptomatique a montre que les patients 
ayant une esperance de vie limitee ont un risque d’AVC ou de 
deces perioperatoire pres de 3 fois plus eleve. 13 

Lorsqu’une revascularisation est indiquee, la chirurgie reste le 
traitement de reference. 

Stenoses symptomatiques 

Les essais controles randomises 14 ont montre que le benefice 
de la chirurgie est tres important pour les stenoses de 70 % ou 
plus sans hypoplasie poststenotique (reduction absolue du 
risque a 5 ans d’infarctus ipsilateral et de deces et AVC peri- 
operatoires de 15,9 %) [fig. 1]. Le benefice est modeste pour les 
stenoses moderees de 50 a 69 % (reduction absolue du risque 
de 4,6 % a 5 ans) et nul lorsque la stenose est inferieure a 50 %. 
Pour les patients ayant une stenose avec hypoplasie post- 
stenotique, le benefice est faible a court terme (a 2 ans) et incer- 
tain a plus long terme (a 5 ans). Dans ces essais, les patients de 
plus de 75 ans beneficiaient plus de la chirurgie que les patients 
plus jeunes (tableau 2) ; 5 patients de plus de 75 ans contre 
18 patients de moins de 65 ans doivent etre operes pour eviter 
un infarctus cerebral ipsilateral a 5 ans. Le risque d’AVC ou de 
deces perioperatoire n’ etait pas plus eleve chez les patients de 


Reduction absolue 
de risque 



FIGURE 1 


Stenose carotidienne symptomatique. Benefice de la chirurgie sur 
le risque absolu d’infarctus ipsilateral (incluant les accidents vasculaires 
cerebraux et deces perioperatoires) a 5 ans en fonction du degre de stenose, 
dans une analyse combinee des donnees d’ECST et NASCET. 


Taux de risque 
1C a 95% 



Age (annees) et randomisation 


FIGURE 2 


Risque d’accident vasculaire cerebral ou deces perioperatoires 
(, stenting vs chirurgie) en fonction de I’age. 

RR : risque relatif ; 1C : intervalle de confiance. 


plus de 75 ans que chez les moins de 75 ans, mais les patients 
inclus dans ces essais randomises n’etaient peut-etre pas repre- 
sentatifs des patients traites hors essais. Aucun patient inclus 
dans les essais randomises n’avait plus de 90 ans. Ces essais 
randomises ont aussi montre que le benefice de la chirurgie est 
plus important chez les hommes et lorsque le geste est fait au 
cours des 1 5 jours suivant un accident ischemique transitoire ou 
un infarctus cerebral non invalidant. 

Une meta-analyse des trois essais randomises europeens a 
montre que, compare a la chirurgie, le stenting est associe a un 
surrisque d’AVC ou de deces dans les 30 jours du traitement : 7,7 
vs 4,4 % chez les patients traites par chirurgie, soit un risque aug- 
ments d’environ 75 %. 15 La difference de risque absolu observee 
correspond a environ un AVC ou deces supplemental chaque 
fois que 30 patients sont traites par stenting plutot que par chirur- 
gie. Cette meta-analyse a montre une interaction entre I’age et 
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ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL CHEZ LE SUJET AGE STENOSES CAROTIDIENNES 


I’effet du traitement: le risque d’AVC ou de deces peri-operatoire 
etait 2 fois plus eleve chez les patients de 70 ans ou plus traites 
par stenting (12 vs 5,9 %, risque relatif : 2,04; 1C a 95 % : 1 ,48- 
2,82), alors qu’il etait equivalent chez les patients de moins de 
70ans (5,8 vs 5,7 %) [fig. 2]. Au-dela de la periode perioperatoire, 
le risque d’AVC ipsilateral est faible aussi bien chez les patients 
traites par stenting que chez ceux traites par chirurgie. 

Compte tenu de ces donnees, la chirurgie carotidienne est 
recommandee chez les patients ayant une stenose de 70 a 99 % 
et ayant eu un accident ischemique transitoire ou un infarctus 
recent non invalidant dans le territoire carotidien ipsilateral. Cette 
recommandation s’applique uniquement si le risque d’AVC ou de 
deces perioperatoire ne depasse pas 6 %. 9 Pour les stenoses 
moderees (50 a 69 %), la decision est plus difficile a prendre car 
le benefice de la chirurgie est moins important. Elle est particulie- 
rement indiquee chez I’homme age de plus de 75 ans et doit etre 
realisee idealement dans les deux semaines suivant I’evenement. 


Conclusion 

Les patients ayant une stenose carotidienne atherosclereuse 
ont un risque non seulement d’infarctus cerebral ipsilateral, mais 
aussi d’evenements vasculaires cerebraux dans d’autres terri- 
toires ou extracerebraux. La prevention de ces evenements 
repose en premier lieu sur le controle strict des facteurs de risque 
vasculaire et un traitement antiplaquettaire. II est important ega- 
lement d’enseigner aux patients et a leurs families les signes cli- 
niques d’ischemie cerebrale, transitoire ou non qui doivent les 
amener a consulter d’urgence. Lorsqu’une revascularisation 
carotidienne est indiquee, la chirurgie reste le traitement de refe- 
rence, en particulier chez les sujets ages. 

Si son benefice est bien etabli chez les patients ayant une ste- 
nose serree recemment symptomatique, y compris voire particu- 
lierement chez le sujet age, il est debattu lorsque la stenose est 
asymptomatique. • 


summary Carotid stenosis in elderly patients 

Carotid stenosis - a frequent finding in elderly patients - is associated with an increase risk not only of ipsilateral ischemic stroke, but also of cerebrovascular events in other territories and non neurological vascular 
events. Prevention of those vascular events is mainly based on optimization of vascular risk factor treatment and antiplatelet therapy. The risk of ipsilateral stroke depends on several predictive factors but the main 
predictors are a previous ischemic stroke in the carotid stenosis territory and the degree of carotid stenosis. It is recommended that patients who experience non disabling ischemic stroke or transient ischemic 
attack related to a 70 to 99% carotid stenosis should undergo carotid endarterectomy. In patients with moderate symptomatic stenosis (between 50 to 69%), the decision to operate is more difficult because the 
benefit of carotid endarterectomy is less important. Males, 75 year-old and older are more likely to benefit, particularly when carotid endarterectomy is performed within 2 weeks of the symptoms. In patients with 
asymptomatic stenosis, the benefit of carotid endarterectomy is highly debated, in particular because the risk of stroke in non-operated patients has fallen over the last decades due to advances in medical therapy. 
Selection of asymptomatic patients for carotid endarterectomy should be guided by an assessment of several factors including comorbid conditions, life expectancy, and age. 


resume Stenoses carotidiennes du sujet age 

La decouverte d’une stenose carotidienne atherosclereuse est une situation frequente chez les sujets ages. Le risque est la survenue d’un infarctus cerebral ipsilateral, mais aussi d’evenements vasculaires 
cerebraux dans d’autres territoires ou extracerebraux. La prevention de ces evenements repose en premier lieu sur le controle strict des facteurs de risque vasculaire et un traitement antiplaquettaire. Le risque 
d’infarctus cerebral ipsilateral a une stenose carotidienne varie en fonction de nombreux facteurs, mais le degre de la stenose et la survenue d’un premier infarctus cerebral dans le territoire carotidien sont 
les deux facteurs les plus importants. La chirurgie carotidienne est recommandee chez les patients ayant une stenose de 70 a 99 % et ayant presente un accident ischemique transitoire ou un infarctus recent 
non invalidant dans le territoire carotidien ipsilateral. Pour les stenoses moderees (50 a 69 %), la decision est plus difficile a prendre car le benefice de la chirurgie est moins important. Ce benefice semble 
plus important chez I’homme, apres 75 ans ou lorsque I ’intervention est realisee dans les deux semaines suivant I’evenement. Le benefice de la chirurgie chez les patients ayant une stenose carotidienne 
serree asymptomatique est debattu. L’age du patient, son esperance de vie et les comorbidites sont des facteurs fondamentaux a prendre en compte pour la decision operatoire. 
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